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RELATION MEDECIN MALADE
ET GROUPE BALINT
Objectifs :

· Situer la relation médecin malade dans le cadre de soin
· Reconnaître les déterminants de cette relation

· Créer un engagement

I. INTRODUCTION :

Une part importante de la relation médecin malade se traduit et se construit à travers l’entretien.

Concepts de transferts

Il ya une rencontre entre un patient avec son vécu, sa personnalité, ses attentes, sa place dans la famille et ses représentations de la maladie avec le médecin (avec sa personnalité professionnelle, son expérience, son vécu, son savoir). Cette rencontre se passe autour d’une plainte consciente ou pas, et dans un contexte particulier, qui donne outre le caractère de la plainte, le caractère urgent ou pas.

Il ya des mouvements transférentiels entre la patient et le médecin transfert (patient) , contre transfert (médecin)

· Transfert positif :

Le patient a envie d’être suivi, par tel médecin, se sent en confiance  et engagé dans le projet de soin. 

· Contre transfert positif : Le médecin a la capacité de créer un climat propice aux soins, une bonne alliance et se montre disposé à aider le patient.

Les transferts négatifs sont un mouvement de retrait du patient motivé par plusieurs raisons. Le contre transfert négatif est un désengagement du soignant, qu’il doit surmonter pour être professionnel. Les transferts et contre transfert peuvent être stables dans le temps et al relation, ou changer.

II. L’ENTRETIEN
1. Définition de l’entretien :
L’entretien constitue un dialogue à la fois verbal et non verbal entre deux participants dont les comportements influencent leur style de communication respectif, donnant ainsi lieu à des schémas spécifiques d’interactions. L’un des participant se désigne comme celui qui conduit l’entretien et vise des objectifs précis tandis que l’autre participant assume en général le rôle de celui qui répond aux questions.

2. Objectifs d’un entretien :

L’entretien est interactif et vise à répondre aux objectifs suivants :
· Etablir un profond engagement du patient dans une alliance thérapeutique

· Réunir une base de données valides

· Développer une compréhension évolutive du patient fondée sur l’empathie

· Effectuer une évaluation d’où découle une hypothèse diagnostique

· Développer un plan de traitement approprié

· Réduire une partie de l’anxiété du patient

· Lui donner espoir et s’assurer qu’il reviendra au rendez vous suivant

3. L’entretien et la création de la relation 
3-1/ Processus d’engagement :
- Poignée de main :

La poignée de main est le premier contact physique et peut renseigner sur la disposition d’esprit de notre patient. Lui-même peut choisir d’y répondre ou pas et placer le clinicien dans une position de réponse et donc d’expression de ses propres mécanismes de défense.

- Définition de l’engagement : développement progressif d’un sentiment de sécurité et de respect, grâce auxquels les patients se sentent de plus ne plus libres de  confier leurs problèmes au clinicien, en même temps qu’ils prennent confiance dans son aptitude à les comprendre.
- Définition de l’alliance : Elle désigne tous les indices comportementaux et émotionnels qui suggèrent au cours de l’entretien la réussite de ce processus d’engagement.
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3-2/ Principes de l’engagement :

· Evaluation de l’alliance

· Transmission d’un sentiment d’empathie  (mouvement émotionnel et capacité à reconnaître l’autre dans ses souffrances et réagir en tenant compte de cette spécificité) 
· Aptitude à mettre en place un climat de sécurité propice à la confidence en travaillant sur les peurs du patient
· Faculté à paraître authentique et naturel (par son comportement le clinicien suggère au patient qu’il se sent bien avec lui-même et avec son interlocuteur. Cet état est souvent marqué par trois attitudes du clinicien : sa réactivité, sa spontanéité et son équilibre).
· Capacité à afficher une compétence assurée (être détenteur d’une expertise dans un domaine sans avoir réponse à tout et une capacité à mobiliser ses connaissances pour aider le patient)
3-3/ Un engagement peut être fragile du fait de :

· la manière d’agir du clinicien

· des processus de défense du patient

· des deux à la fois

3-4/ Cycle de l’empathie : Figure 2
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Figure 2 Cycle de l’empathie

II/ LE ROLE DU MEDECIN :

Son rôle est essentiel dans l’aide qu’il apporte au patient pour mobiliser ou gérer certaines réactions utiles ou pas selon la phase de la maladie. L’annonce de la maladie ou de ses complications, l’explication des thérapeutiques et la disponibilité. 

1/ Les 4 regards :

Il doit savoir gérer ses propres mécanismes de défense et adopter un quadruple regard :

· Il regarde le patient,

· Il regarde le patient dans le processus

· Il se regarde lui-même.

· Il regarde la relation

Pour cela le temps de l’écoute, de l’exploration des peurs fondamentales du patient et de sa représentation de la maladie deviennent incontournables. C’est un acte de soin ; l’escamoter  équivaut à priver le patient d’une « auscultation psychique » et l’exposer à des réactions de résistances fortement préjudiciables.

2/ Les quatre R

Le thérapeute empathique, professionnel et disponible doit savoir reformuler, résumer, recontextualiser et renforcer le discours du patient.

3/ Comportement non verbal

· La proxémique (distance et disposition d es chaises)

· La kinésique tous les gestes et mouvements du corps

· Le paralangage
4/ Les temps de l’entretien :

- L’introduction : Etablir un rapport collaboratif (vérifier l’engagement du patient et l’encourager à prendre place comme acteur dans le projet thérapeutique qui est commun entre le thérapeute et le patient).

- L’ouverture : Prendre le temps d’écouter (questions ouvertes, le patient mène l’entretien, le thérapeute le guide mais ne le dirige pas. Favoriser l’expression des émotions)

- Le corps : Prendre le temps de comprendre (questions fermées, sphère par sphère. Explorer les émotions et les pensées).

- la clôture : Prendre le temps d’expliquer (la maladie et les soins, sans être pressé d’apporter des solutions)

-  La fin : rester attentif aux réactions du patient en étant naturel.
III. GROUPE BALINT

Michaël BALINT (1896-1970) psychiatre et psychanalyste hongrois, il  créa les premiers groupes qui portent son nom à Londres dans les années 1950.

En donnant la parole aux médecins, Balint a bouleversé leur relation au Savoir. Les médecins ont, alors,compris que le Savoir nécessaire pour résoudre les problèmes des patients, n’est pas dans leurs Savoirs mais celui,  latent, de leurs malades ». 

1/ DEFINITION DU GROUPE BALINT (CONGRES INTERNATIONAL BALINT A BRUXELLES ) 1974 : 

« Groupe de médecins  (actuellement de tous soignants)  se réunissant régulièrement pour examiner la relation médecin-malade à travers l’exposé d’un cas. 

Ce travail s’appuie sur les données de la psychologie de l’inconscient. 

La verbalisation des problématiques extra-professionnelles n’est pas posée comme but. Ces groupes sont animés par un ou des leaders psychanalystes formés à cette méthode. Ces groupes peuvent être étendus à des personnes non-médecins ayant des responsabilités thérapeutiques. » 

  

2/ CADRE ACTUEL DU GOUPE BALINT

 Il s’agit d’un groupe de soignants qui, dans la perspective d’un travail de réflexion et de formation sur la relation soignant-soigné, se réunit régulièrement (toutes les deux à quatre semaines). 

A chaque séance un cas clinique posant un problème relationnel et issu de la pratique d'un des participants est présenté spontanément, sans notes. Les autres participants interviennent par rapport à la situation présentée par association d’idées, questions, partage des expériences professionnelles… 

La libre circulation de la parole et le respect de chacun assurent la solidité du groupe et sa capacité à travailler. 

Les échanges sont doublement confidentiels ( le nom de famille des patients n’est pas mentionné dans le groupe et les interventions de chaque participant ne sont pas divulguées à l’extérieur ). 

Le nombre idéal des participants est d’une dizaine. 

Il peut s’agir de groupes professionnels homogènes (groupe de médecins, de spécialistes, d’infirmières, etc…) ou pluri-disciplinaires. 

Les participants sont invités à s’engager dans la durée, condition pour qu’un tel travail de groupe fonctionne de manière optimale. 

Les pratiques professionnelles d’un soignant ne peuvent être dissociées de sa personnalité prise dans sa globalité. Toutefois le travail Balint porte sur ce qui est de l’ordre de l’identité professionnelle, sur le soignant engagé dans son activité. Ce qui est du domaine extra-professionnel ou « privé » n’est pas l’objet du travail d’un tel groupe de formation mais celui d’un travail personnel (individuel ou en groupe).

3/   TRAVAIL DE LEADER  

Les leaders sont des psychanalystes. Ils maintiennent le cadre du dispositif de travail. Leur action est axée autour de l’exploration de l’inconscient par l’évocation libre et l’association d’idées. Ils  assurent la libre circulation de la parole, permettant la mise en lumière des dimensions inconscientes présentes dans la demande du patient, dans les réactions du médecin et dans leur relation (projections, identifications, transfert et contre-transfert...). 

  A travers leur action, les leaders aident chaque participant à avancer dans la compréhension et la résolution des problèmes posés par la rencontre avec les patients. 

4/  UNIE CORPS - PSYCHISME

La dichotomie entre corps et psyché assure une fausse sécurité au thérapeute. Il pense se protéger du vécu du patient quand il est somaticien et de la faiblesse somatique quand il est psychiatre.
 Cette séparation corps biologique / corps psychique permet aux médecins de s’appuyer sur l’idée d’un esprit sain pour traiter un corps malade 

Elle permet aux analystes de s’appuyer sur l’idée d’un corps sain pour traiter un psychisme blessé. 
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